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Becken bei doppelseitiger Oberschenkelluxation. 
Von 
Dr. R ichard  F i scher  
in Leipzig. 
(Mit 2 I-Iolzschnltten.) 
Im Januar vorigen Jahres ka,m in die Leipziger Entbindungs- 
anstalt eine Gravida, welche an eongenitaler Luxation beider 
Oberschenkel lift. Dieser Fall gab Anlass zu einer ngheren Be- 
trachtung der yon beiderseitiger Hiiftgelenksluxation abh~Lngigen 
Beckenvergnderungen. Es existirt hieriiber bereits eine ausgedehnte 
Literatur; da aber die Zahl der genau besehriebenen Becken eine 
kleine ist, wird es nicht iiberfltissig erscheinen, einige weitere 
Beobachtungen hinzuzuftigen. 
Die Sammlung des Leipziger Entbindungsinstitu~es besitzt 
nun zwei hierhergeh5rige Pr~parate. Das erste - -  mit Nr. 80 
bezeichnet - -  besteht aus einem weibliehen Becken mit den drei 
untersten Lendenwirbeln und den beiden luxirten Oberschenkeln. 
Die Gelenktheile sind an ihm auf beiden Seiten in gleicher 
Weise deformirt. ~Den Ort der Fossa acetabuli nimlnt eine seichte 
Grube mit hSckerigem Grunde ein, welche ungewShnlich welt naeh 
vorn sieht; sic hat die Gestalt eines gleichschenkeligen Dreieckes, 
dessen Basis parallel dem oberen Rande des Foramen obturatorium 
verl~uft und keine scharfe Grenze bildet, w~hrend urch die steile 
Erhebung der beiden anderen R~nder (je 3 cm lang) und nament- 
lich dureh das iiberh~ngende Tuber ileopectineum die Grube sieh 
nach tier Spitze des Dreieckes hin bis zu 1 cm vertieft. 
Auf der linken Seite sitzt hinter diesem Pfannenreste --
zwisehen Spina ossis ilei anterior inferior und Spina ischii - -  
eine 2,5 cm breite eingetroeknete Bandmasse, an welcher tier kurze, 
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reehtwinklig zum Schafte stehende Sohenkelhals befestigt ist; der- 
selbe tr~gt einen sehr kleinen hMbkugeligen iiberknorpelten Kopf. 
Eine neue Gelenkfl~iche ist am Os innominatum sinistrum nirgends 
nachzuweisen. Osteophyten fehlen. - -  Das reehte Darmbein zeigt 
nach hinten und oben yon der dreieekigen Grube eine schwach 
concave kreisrunde Fl~che yon circa 4,5 cm Durchmesser, deren 
hinterer oberer Rand gegen die Ineisur~ ischiadiea major hin 
plStzlieh senkreeht abf~llt. Auf dieser Auflagerung, welche nur 
aus fibrSsem Gewebe und Knorpel zu bestehen scheint, ruht - -  
durch Reste der Gelenkkapsel festgehalten - -  der halbkugelige 
Schenkelkopf, tier weniger als der linke hinter tier normalen 
Gr5sse zuriickbleibt. Der Oberschenkel selbst ist reehts diinner 
als links; sein Umfang betr~igt, 8 cm yon der Trochanterspitze 
entfernt, rechts 6,7 cm, links 7,~ am. 
Die Darmbeinsehaufeln stehen auffallend steil, namentlich die 
reehte; sie sind dfinn, in grosser Ausdehnung durehseheinend; 
besonders chw~eh slnd die Cristae entwickelt, an denen die Lei- 
sten fiir die Muskelinsertionen vollst~ndig fehlen; nur die Spinae 
posteriores ind kr~ftiger. Die S,fSrmige Krfimmmig ist wenig 
ausgesproehen, am wenigsten in der vorderen H~lfte, wo die Cri- 
stae in gerader Linie nach vorn und etwas naeh aussen ziehen, 
so class das Maass der Spinae ossis ilei anteriores uperiores der 
grSssten Entfernung beider Cristae (aussen gemessen) gleichkommt 
(23 cm). Die Fossa iliae~ interna ist beiderseits flaeh, links we- 
niger als rechts; dem entspricht die sehr geringe WSlbung tier 
Aussenfl~che. Die Line~ areuata interna ist abgerundet, verwischt 
und grenzt die dem grossen und kleinen Becken ZugehSrenden 
Theile des Os ilei nur undeutlich yon einander ab. Zwisehen 
Tuber ileopeetineum und Spina anterior inferior, welche als das 
untere Ende des verdiinnten verticalen Randes des Os ilei scharf, 
hervortritt, verl~uft eine m~ssig vertiefte Furche naeh aussen tfin 
(fiir den Ileopsoas). 
An den Sitzbeinen ist bemerkenswerth, dass die Tubera ischii 
nieht so weir wie gewShnlieh nach abw~rts reichen und dass sie 
sich stark nach aussen wenden; die Entfernung zwischen Tuber 
isehii und Linea innominata betr~gt links nur 7,5, rechts 7,0 em. 
Die Incisura isehiadiea minor schneider fief ein, vorzugsweise 
rechts. 
Das Os pubis ist [iusserst d~inn, iiberall durchscheinend, 
seharfkantig; besonders eharf ist der Pecten oss~s pubis. Die 
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ein wenig nach links verschobene Symphyse ist sehr niedrig (nur 
2,5 cm). 
Der absteigende Schambeinast und aufsteigende Sitzbeinast 
die beide yon vorn nach hinten bedeutend abgeplattet sind und 
deren unterer Rand nach vorn umgekrempt ersche in t -  bilden 
einen Schambogen yon auffallend grosser Weite (125~ 
Infolge der Graeilit~t ier Knochen haben die Foramina ob- 
turatoria eine Ausdehnung, welche nicht mit tier geringen HShe 
dieser Beckengegend iibereinstimmt. 
Das Kreuzbein, dessert Spitze etwas nach links abweicht, 
wKhrend seine Basis symmetrisch ist, besitzt eine sehr miissige 
Kriimmung yon oben nach unten: die Entfernung der Yerbin- 
dungslinie zwischen PromonWrium und Kreuzbeinspitze yon dem 
tiefsten Punkte der KreuzbeinaushShlung betriigt nur 1,~ cm. Yon 
reehts nach links ist eine ganz geringe ConcavitKt vorhanden; 
doch springen die WirbelkSrper nicht nach unten u Eine Um- 
knickung des nur theilweise erhaltenen Steissbeines nach vorn 
l~sst sich nicht constatiren. 
Die drei letzten Lendenwirbel verhalten sich in keiner Be- 
ziehung abnorm; nur ist die Spitze des Processus pinosus verte- 
brae V. ein wenig nach links gedreht. 
Maasse des Beckens s. Tabelle I, Nr. 80. 
Abgesehen yon einer unbedeutenden seitlichen Asymmetric 
zeiehnet sich somit das Becken dadureh aus, class seine Knoehen, 
vorzugsweise in der vorderen H~lfte, ~usserst zart und diinn sind. 
Weitel-hin ist die verticale Stellung und die Abplattung der Darm- 
beinschaufeln, sowie die quere Yerengerung des grossen Beckens 
wichtig. Der Beckenkanal ist verkiirzt, vorn mehr als hinten. 
Der Beckeneingang besitzt eine querovale Form, mit einem leiehten 
Eindrucke hinten, durch das wenig vorspringende Promontorium; 
die Linea innominata, deren Abrundung in den Seiten schon er- 
w~hnt wurde, zeigt hinten eine ganz geringe Kriimmung, ist dann 
yon der Symphysis acroiliaca bis gegen das Tuber ileopectineum 
starker ausgebogen und verlKuft zuletzt fast geradlinig zum Tu- 
bereulum pubieum. Der gerade Durchmesser ist im Beckeneingange 
mKssig verkiirzt, um a/4 era, w~hrend der quere zwar auch ver- 
kleinert ist (urn ~]~ cm), aber im Verh~ltnisse zur Conjugata vera 
eher vergrSssert erscheint, so dass dem Beekeneingange eine ver- 
mehrte Querspannung zuzusehreiben ist; normal verhKlt sich Co~1- 
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jugata vera zur Diameter transversa wie 100 zu 122,7, bier ----- 
100 : 126,2 (siehe Tab. II). 
Nach dem husgange bin nimmt die Abplattung zu; ebenso 
wiichst, nur in viol hSherem Grade, die Erweiterung in querer 
Richtung, so dass schliesslich die Entfernung beider Tubera 
ischii yon einander um 3,5 cm das gewShnliche Maass iibertrifft 
und selbst grSsser wird, als der Querdurehmesser im Beckenein- 
gange (siehe Tab. II). Durch diese quote Erweiterung und die 
betr~chtliehe Weite des Schambogens wird der Beckenausgang 
sehr geri~umig. 
Gerade die hervorgehobenen Eigenthiimlichkeiten si d es abet, 
durch welehe unser Priiparat mit den moisten der bisher in der 
Literatur bekannten Luxationsbecken iibereinstimmt. 
Was zun~chst die das Hiiftgelenk constituirendea Theile be- 
trifft, so wird yon manchen die Verschiedenheit der Formen der 
urspriinglichen Pfanne betont, bei P ravaz  z. B. heisst es (,,an- 
geborene Oberschenkelluxationen" 1840), class die alto Pfanne 
bald verengt, bald erweitert sei, ja dass sie zuweilen vollkom- 
men fehle; dass sie ferner bald dreieckig, bald elliptisch odor 
rund sei; un4 selbst ganz normale Pfannen sollen beobachtet 
worden sein. Im Gegensatze hierzu wird z. B. in si~mmtlichen 
acht F~llen doppelseitiger Hiiftgelenksluxation, die G t t r l t  in sei- 
nor Arbeit iiber ,,einige Missstaltufigen des menschlichen Beckens 
u. s. w." 1854, S. 31 ff. beschreibt, ebenso in denen, welche 
F~bbr i  in seiner ,,Descrizione di una pelvi obliqua-ovale tc." 
1861, sowie in ,,Del bacino obliqu~-0vale 1870" erw~hnt - -  die 
urspriingliche Pfanne iibereinstimmend ~ls ein gleichsehenkeliges 
Dreieck, mehr weniger seicht, mit nach dem Foramen obtura- 
torium bin offenem Rande geschildert; auch Gu6niot  (Des Luxa- 
tions coxo-femorales tc.) und K le inw~chter  (Das Luxations- 
beckon, Prager Yierteljahrsschrift, Bd. 118 u. 119, S. 163 ft.) geben 
eine gleiche Beschreibung; und dasselbe Resultat ergiebt eine Be- 
trachtung der Becl~en mit angeborener inseitiger Luxation, wie 
sie z. B. yon G ur l t  (s. o.) und yon Leopo ld  (dieses Archly, 
Bd. V, S. 446 ft.) veriiffentlicht worden sind. Die Yer~nderung, 
die an unserem Beckon zu bemerken ist, scheint hiernach doch 
die gewShnliehe oder wenigstens eine h~ufige zu sein. 
Eine neue GelenkhShle odor auch nur eine Gleitfi~che s
den Schenkelkopf," eine leichte Depression, mit odor ohne u 
diinnung des Knochens, bildet sich meist aus, und manchmal 
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verwandelt sich (nach P ra vaz,  s. o.) das Periost der dem Schenkel- 
drucke ausgesetzten Stelle in eine fibrocartilaginSse Masse, wie 
es an unserem Becken auf der rechten Seite der Fall ist. Es kann 
jedoch auch jede Spur einer neuen Pfanne fehlen; und 'sicher 
sind nie ausgedehntere Knochenauflagerungen vorhanden. Wena 
eine neue Pfanne existirt, so hat dieselbe dann wider in allen 
Fs ungefs dieselbe Lage und dieselbe Form, wie am Becken 
Nr. 80. 
Am oberen Ende des Femur kommen verschiedene Deformi- 
ts zur Beobachtung; aber immer ist eine mehr weniger hoch- 
gradige Atrophie vorhanden. 
Am Becken selbst wird yon Alien die Kleinheit der Knochen 
in den Vordergrund gestellt. 
Dann gelten als charakteristische Eigenschaften des grossen 
Beckens allgemein die steile Stellung und die Abplattung der 
Darmbeinschaufeln, sowie die Verkiirzung der queren Durchmes- 
ser; dabei st beachtenswerth, dass der Unterschied zwischen den 
Maassen der Cristae und der Spinae abnimmt oder ganz ver- 
schwindet. Diese Verhiiltnisse kehren bei allen in der Tabelle I 
zusammengestellten Becken wieder. 
Das kleine Becken wurde stets niedrig gefunden, besonders 
die vordere Hs Die Symphyse z. B. hat in den vier Gur l t ' -  
schen Becke~n ur eine HShe yon 3,o bis 4,o cm (an unserem 
Becken sogar nur 2,5). 
Am deutlichsten und iiberall in gleicher Weise tritt die Ver- 
s des Beckenausganges hervor, welche namentlich in einer 
betriichtlichen Erweiterung in querer Richtung besteht; nur ein 
Becken yon Gur l t ,  das auch sonst viele Abweichungen zeigt - -  
Nr. 22 - - ,  macht eine Ausnahme hiervon. Die Erweiterung ist 
immer hochgradig: sie betrs bei einem Becken sogar 6,5 cm. 
- -  Der gerade Durchmesser ist dagegen verkiirzt; wenn man die 
Entfernung der Kreuzbeinspitze yon dem Scheitel des hrcus pubis 
normal 11,5 rechnet, finden sich hier Verkiirzungen um 1,5--3 cm, 
an unserem Becken nur um 1 cm. 
Der Schambogen endlich, der am Becken Nr. 80 einen Winkel 
yon ungefiihr 125 o bildet, ist ebenso an allen iibrigen erweitert; 
seine GrSsse schwankt zwischen 110 o und 149 ~ nur ein Becken 
(K le inwi i chter  II) hat einen Winkel yon 96 o 
Bisher befanden sich die Angaben der Autoren unter ein- 
ander und mit unserer Beobachtung in guter Uebereinstimmung: 
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fiber einen weiteren Punkt aber sind abweichende, ja entgegell- 
gesetzte Ansichten zu Tage getreten, niimlich fiber die Deforma- 
tion des Beckeneinganges. 
S canzon i  sagt in seinem Lehrbuche der Geburtshiilfe (4. Auf- 
lage, Bd. II, S. 418ff.), dass der Beckeneingang in der Riehtung 
des Querdttrchmessers verengt (und der Ausgang in derselben 
Direction erweitert) sei; die Compression des Beckens yon bei- 
den Seiten her bewirke eine Streekung und Verl~ngerung der 
zusammengedriickten Knochen nach vorn und so eine der Ver- 
kfirzung desqueren proportionale u des geraden Durch- 
messers im Beckeneingange. Als Beispiel giebt er die Maasse 
eines Beckens aus der Wiirzburger Sammlung (siehe Tabelle I, 
, ,Scanzoni")~ an dem die Conjugata vera 10,8, die Diameter 
transversa bet nur 12,o cm misst. 
In iihnlieher Weise betont Krause  (Lehrbueh der Geburts- 
hfilfe, II, S. 255 ft., 1853) die quere Verengerung des Becken- 
einganges; er nennt letzteren sogar ein gerades Oval (mit der 
grSssten Ausdehnung in sagittaler Riehtung), und belegt dies mit 
einem yon S6d i l lo t  beschriebenen Becken, dessert Conjugata 
vera 13,3, Diameter transversa 11,o cm lang ist (sieho Tab. I, 
, ,S6di l lot") .  
Ebenso an S 6 dil 1 o t sich anschliessend berichtet Ch a r p e n - 
t ie r  (Lehrbueh der Geburtshiilfe, II, S. 112 ft.), dass der ge- 
rade Durchmesser im Beekeneingange l ieht vergrSssert sei auf 
Kosten des queren, weleher bedeutend abnehmen kSnnte; spgter 
(S. 116) wiederholt er wenigstens, die quere Verengerung im 
grossen Beeken wie im Beekeneingange - -  mit gleiehzeitiger Ver- 
grSsserung der Conjugata vera - -  sei nieht selten. 
Nach Ba i l l y  endlieh (Dietionnaire de M6decine et de Chi- 
rurgie; , ,Bass in" ,  S. 584 ft.)besteht ,,Verkiirzung des queren 
und entsprechende V rgrSsserung des geraden Durchmessers", so
dass der Eingang nicht mehr eine elliptische Form hat, sondern 
eine kreisrunde, sehr selten selbst eine (yon vorn nach hinten) 
l~ngliche Gestalt annimmt. 
Auf der anderen Seite sollen nach Fabbr i  (Descrip. di una 
pelvi obl. or. etc. 1861) bereits Dupuyt ren  und Leno i r  fest- 
gestellt haben, dass die quere Verengerung des Beckeneinganges 
fehlen kann; und auch Pr~vaz  (s. o.) giebt schon zu, dass die 
Verengerung des oberen Theiles der BeckenhShle bewirkt werde 
bald durch Verminderung ihres queren Durchmessers bei VergrSs- 
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serung des geraden, bald aber auch durch Verktirzung der Con- 
jugata vera bei normalem oder vergrSssertem Querdurchmesser. 
Gu6n io t  endlich sagt, die quere Verengerung des Beckenein- 
ganges sei nicht so allgemein, als man glaube. 
Nach anderen Autoren sell dagegen eine vermehrte Quer- 
spannung des Beekeneinganges, d. h. eine Abplattung yon vorn 
nach hinten mit absoluter oder doeh relativer Erweiterung in 
querer Richtung nicht blos mSglich, sondern vielmehr das Ge- 
w6hnliche sein. So nach Sassmanu (dieses Archly, Bd. u 
S. 24, ,,Be~ken bei angeborener doppelseitiger Hiiftgelenksluxa- 
tiou"). Bei SchrSder  (Lehrbuch, S. 581 ft.) und bei Sp ie -  
ge lberg  (Lehrbuch, 2. Auflage, S. 454 ft.)finder sich dieselbe 
Angabe, ebenso bei K i i s tner  (Sitzungsberiehte d r Jena'schen Ge- 
sellschaft fiir Medicin und Naturheilkunde yore 24. Mai 1878, ,,ein 
Luxationsbecken", dessert Maasse Tab. I sich finden). Und dieser 
Ansieht scheint auch K le inw~chter  zu sein. 
Priifen wir nun nach dieser Richtung das gesammte uns zu Ge- 
bote s~ehende Material, so ist eine VergrSsserung der Conjugata vera 
nirgends nachzuweisen, selbst nicht an den Becken yon S 6 d il 1 o t 
und Seauzoni .  Vielmehr besteht meist eiue m~ssige Abplat- 
tung: die Conjugata misst siebeu Mal 10--11 cm, in aeht F~llen 
weniger ~ls 10 cm, daruater zwei MaI sogar aur circa 7 cm; 
die drei an der Lebenden beobachteten F~lle SehrSder ' s ,  dar- 
unter auch der Sassmann 's ,  haben ann~hernd eine Conjugata 
vera yon 9 cm (nach Sch~tzung). Nach Gu6n iot ,  yon dessen 
drei genau beschriebenen Becken bei doppelseitiger Oberschen- 
kelluxation die Maasse iu Tabelle I wiedergegeben sind, ist der 
Durchschnitt auch nur 9 - -10  cm, und nut einige Male n~hert 
sich nach ibm die Conjugata der Norm. Eine VergrSsserung des 
geraden Durchmessers ist also, wenn iiberhaupt vorkommend, sicher 
nicht hiiufig. 
GrSsserem Wechsel unterliegt die Liinge des Querdurchmes- 
sers. Fiinf Beeken yon Gur [ t  sind -- bei verkiirzter Conjugata 
vera - -  absolut quer erweitert, um 0,5--2cm; ebenso je ein 
Becken yon Gu6n io t ,  K le inw~chter  und K i i s tuer ;  auch 
das Becken ,,O Gu6n io t "  gehSrt hierher, obwoM in der Ta- 
belle der Querdurchmesser ~--- 10,o angegebeu ist; ira Text heisst 
es ausdriicklich: Le diam~tre transverse un peu augment6, und 
Fig. 3 und 4, welche offenbar diesem Becken angehSren, zeigen 
dasselbe. Diese neun Becken best~tigen also ganz die S as s ma n n'- 
sche Ansicht. Ein ~nderes Becken yon Gur l t  hat normaleu 
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Querdurchmesser; leider ist aber die L~nge der Conjugata vera 
nicht mit verzeichnet. - -  Fabbr i  besitzt acht Luxationsbecken, 
yon denell zwei Complicationen darbieten; yon den iibrigen sechs 
scheinen drei querverengt za sein, es ist jedoch nichts dariiber 
gesagt, ob die quere Verengerung auch eine relative, ob also 
die Querspannung vermindert ist; die drei anderen, darunter 
daS als , ,Fabbr i  I", Tabelle I ,  aufgefiihrte, sind nicht quer- 
verengt. 
Absolute Verkiirzung der Diameter transversa finder sich an 
unserem Beckon, wo sie 0,5 cm betr~gt; gleichwohl ist bier die 
Querspannung vergrSssert, wie schon oben gezeigt wurde, denn 
Conjugata vera: Diameter transversa ~ 100 : 126,2. Das Gleiche 
gilt yon dem Beckon E Gu6n iot  mit 7,0 : 12,o = 100 : 171,~ 
und dem Beckon I[ K le inwichter  mit 8,5 : 13,3 ---~ 100 : 156,5. 
Stirker ist die Verengerung in einem Falle yon Gur l t ,  ebonso 
an dem Beckon yon Seanzon i ,  und das yon S6di l lo t  bietet 
sogar eine Verengerung um 2,5 cm. Da an dem Gur l t ' schen 
Beeken wieder das Maass der Conjugata vera fehlt, sind also die 
beiden letztgenannten Beckon die einzigen, an denen eine ver- 
minderte Querspannung constatirt werden kann. 
Wenn man demnach aueh, auf Grund dieser FKlle, die MSg- 
lichkeit einer Aun~herung an die cireulKre Form des Beckenein- 
ganges zugeben muss, so darf diese Ver~nderung doch keines- 
wegs als Regel betrachtet werden, wie B a i l l y  w i l l -  wenigsbns 
.nicht naeh dem vorliegenden Materiale; und noch weniger kann 
davon die Redo sein, dass der Beckeneingang gewShnlich lings- 
oval ist, wie ihn Krause  beschreibt; das einzige so beschaffene 
Beckon, Gur l t  Nr. 22, mit Conjugata vera -~- 10,G, Diameter 
transversa-~-9,3, wird fiberall, auch yon Gu6niot  und K le in -  
w~ehter ,  nur als besondere Ausnahme rw~hnt. Gu6niot  hat 
allerdings noeh ein Luxationsbecken mit l~ngsovalem Eingange 
yon einem 12j~hrigen MKdehen (Fig. 9) abgebildet, aber keine 
weiteren Angaben dariiber gemaeht, so dass eine Yerwerthung 
dieses Befundes nieht mSglich ist. 
Nach alledem seheint auch in Bezug auf die Deformation des 
Beckeneinganges unser Becken dutch seine m~ssige Abplattung 
yon vorn nach hinten und seine vermehrte Querspannung, wenn 
sie auch goring ist, das gewShnliehe Bild des Luxationsbeekens 
darzubieten. Doch haben wir gerade hierin eine nieht unbedeu- 
tende Differenz der einzelnen Beckon verzeichnen miissen. 
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Dies Schwanken eines Symptomes dr~ngt aber dazu, zwischen 
wesentlichen und unwesentlichen u zu unterscheiden, 
um so mehr als hie und da noch manche andere Abweichungen 
vorkommen. So fehlt unserem Becken namentlich die vermehrte 
Krfimmung des Kreuzbeines yon oben nach unten, sowie die Um- 
knickung des Steissbeines nach vorn - -  Eigenthfimlichkeiten, die 
z. B. G ur l t  in den Fiillen eigener Beobachtung hervorhebt, w~h- 
rend allerdings in den nur citirten F~llen nichts davon gesag-t 
wird, und die auch S a s s m a n n an seinem Becken wiederfand. 
hls constante Eigenschaften bleiben nur die Kleinheit der 
Knochen, die quere u des grossen Beckens und vor 
allem die quere Erweiterung des Beckenausganges mit weitem 
Schambogen. 
Soll ein Becken noeh zu den typisehen Luxationsbecken ge- 
rechnet werden, so muss es wenigstens diese letztgenannten Ver- 
iinderungen besitzen. 
Das Becken der in den ersten Zeilen erwiihnten Gravida, 
Frau B., zeigt - -  soweit die Untersuchung an der Lebenden und 
zumal bei dem starken Panniculus adiposus der Frau genaue Re- 
sulfate geben kann - -  eine Ann~herung der Spinae und wohl 
auch der Cristae; das grosse Becken erseheint also querverengt; 
eine besonders teile Stellung der Darmbeinschaufeln ist nicht 
zu erkennen. 
Die Conjugata externa mit einer L~nge ,con 19 cm deutet 
auf eine Abplattung des Beekeneinganges fin; doch war bei der 
inneren Untersuehung das Promontorium nicht zu erreichen. Der 
Beckenausgang hat eine VergrSsserung des queren Durchmessers 
aufzuweisen; dieselbe ist indess gering, nur 0,5 cm (am inneren 
Rande der Tubera ischii gemessen). Der Schambogen ist weir, 
wenn auch nieht auffallend. Das Steissbein ist nicht naeh vorn 
umgeknickt und die KreuzbeinaushShlung nicht ungew5hnlieh 
fief. - -  Ein Urtheil fiber die Graeilit~t der Knochen ist nicht 
gut  mSglich. 
Maasse siehe Tab. I, ,,Frau B." 
Es liegt somit positiv nichts welter vor, als eine quere Ver- 
engerung des grossen Beckens, eine m~ssige Erweiterung des Aus- 
ganges in querer Richtung, mit weitem Schambogen, und eine 
iiberdies fragliche Verkfirzung der Conjugata vera - -  ein Befund, 
in welehem das typische Bild des Luxationsbeckens nur ange- 
deutet ist. 
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Ein grSsseres Interesse bietet das zweite, in der Sammlung 
des Leipziger Entbindungsinstitutes aufbewahrte Pr~parat Nr. 25. 
Hier gleieht die Deformit~t der Gelenktheile vollkommen der 
bei Nr. 80. Am rechten, etwas verdiinnten Oberschenkel ist viel- 
leicht die physiologische Kriimmung nach vorn und aussen ge- 
steigert; der fast im rechten Winkel abgehende verkiirzte Hals 
tr~gt einen wenig verkleinerten, halbkugeligen Kopf, dessen Mitte 
abgeplattet ist. Vom Collum ziehen Bandmassen zum Becken, 
welche sich in einer Linie yon der Spina anterior inferior nach 
der Incisura ischiadica minor hin anheften; ein Theil derselben 
reicht welter nach unten und vorn und iiberdeckt so die Gegend 
der Fossa acetabuli, welche wiederum, soweit sichtbar, eine drei- 
eckige seichte Grube bildet. Eine neue Pfanne, Knochenauf- 
lagerungen sind nicht vorhanden; aber die hinter der Spina anterior 
inferior gelegene leichte Concavit~t erscheint vertieft und stellt 
vielleieht die Gleitfl~che fiir den ihr gerade gegeniiberstehenden 
Schenkelkopf dar. Links hat die alte Pfanne dieselbe Gestalt wie 
rechts; eine fieue ist genau wie rechts nur angedeutet. Das linke 
Femur ist verloren gegangen. - -  Die beiden urspriinglichen Ge- 
lenkh5hlen sehen welter naeh vorn, als am normalen Becken, die 
linke jedoch vie1 mehr als die reehte. 
Auch die einzelnen Theile des Beekens selbst sind wie bei 
Nr. 80 deformirt. Die Darmbeinschaufeln si d diinn, durchschei- 
nend; links stellenweise durchlSchert; sie stehen steil, die rechte 
etwas weniger als die linke. Die Fossa iliaca ist rechts itach, 
links tiefer, und sie sieht rechts mehr nach vorn Ms links. D ie  
S-fdrmige Kriimmung fehlt links, w~hrend rechts wenigstens die 
hintere g~ilfte etwas ausgebogen ist. Die Spina posterior ragt 
links welter nach hinten heraus als rechts und ist auch starker. 
Die Linea areuata interna ist verwischt. 
Das linke Os ilei zeigt noeh eine besondere Deformit~t; auf 
der Innenfl~che beginnt nahe dem vorderen Rande zwischen Spina 
anterior superior und inferior eine naeh hinten ziehende, S-fSrmig 
gekriimmte, zaekige Linie, welche in der Gegend der Symphysis 
sacroiliaca, in der Mitte zwischen Crista und Linea areuata endigt; 
dieselbe wird durch wenig prominente porSse Knoehenleistchen 
und -spitzen gebildet. Ihr entspricht auf der Aussenil~che ine 
wenig erhabene, glatte Leiste, deren vorderes Ende sich mehr 
verbreitert und schliesslich bis zum freien Rande des Darmbeines 
zwischen Spina anterior superior und inferior fortsetzt. Dadurch 
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wird die Aussenfl[iche der Darmbeinschaufel ziernlich unregel- 
rniissig. 
Die SitzbeinhiJcker sind kurz, stark nach aussen und hinten 
umgewendet. Die Spina ischii r agt links stiirker als rechts naeh 
innen und hinten in die Beckenhiihle hinein. Die Foramina 
ischiadica rnajora sind beiderseits gleich. 
Das Scharnbein ist diinn, steht rechts welter vor als links, 
besonders ist der obere Rand und das Tuberculurn pubis dextrum 
nach vorn gedreht. Der untere Rand der absteigenden Aeste ist wie 
bei Nr. 80 nach vorn urngekrernpt. Die Symphyse ist niedrig. 
Der Scharnbogen etwas erweitert. 
Das Kreuzbein ist in seiner oberon Hii.lfte so am seine L~Lngs- 
achse gedreht, (lass das wenig vorspriugendo, circa 1,5 cm fiber 
dern Beckeneingange stehende Promontorium nach links sieht und 
der linke Fliigel welter nach hinten steht, als der rechte; weiter- 
hin ist der linke Fliigel stgrker concur und narnentlich weniger 
breit: so dass die Mitte des Promontoriurn dern linken Darrnbeine 
bedeutend geniihert ist. Die untere Sacrumhi/lfte dagegen wendet 
sich mehr nach rechts und weicht auch ebendahin you der Mittel- 
linie ab. 
Die Foramina sacralia posteriora sind auf beideu Seiten un- 
gefiihr gleich gross, nur das obersto ist links kleiner als rechts; 
und sie stehen auch in gleicher HShe. 
Die Kriirnmung des Os sacrum yon oben nach unteu ist ver- 
rnehrt; die das Prornontoriurn mit der Spitze verbindende Linie 
ist vein dritten Wirbelkiirper 3 crn welt entfernt. I)as Steissbein 
ist fast hakenfSrmig nach vorn umgebogen. 
Der Sacralkanal ist auf der Riickseite in seiner ganzen 
Liinge breit geSffnet, unten glattrandig, oben zackig. 
Fiir eine Synostose der linken Symphysis acroiliaca liegen 
keinerlei Anzeichen vor. 
Die Wirbelsiiule, die bis rnit dem sechsten Brustwirbel er- 
halten ist, zeigt eine nach links convexe Skoliose im Lenden- 
theile uud eine entgegengesetzte im Brusttheile, mit gleichzeitiger 
Torsion der Wirbel, deren KSrper ausserdern auf der concaven 
Seite comprimirt und iiberhaupt schriig verschoben erscheinen; 
die Lurnbarlordose ist nur gering. 
Es sind also zwei gesonderte Gruppen yon Veriinderungen, 
die das Becken in sich vereinigt: einerseits besitzt es die Charak- 
tore des Luxationsbeckens; es hat wieder aufzuweisen kleine diinne 
348 F is ch er, Becken bei doppelseitiger Oberschenkelluxation. 
Knochen, vertical stehende, abgeplattete D~rmbeinschaufeln, quere 
Verengerung des grossen Beekens, verminderte HShe des kleinen, 
quere Erweiterung des Beckenausganges, sowie u des- 
selben in gerader Richtung, eine Erweiterung des Schambogens, 
eine vermehrte AushShlung des Sacrum yon oben naeh unten. 
Auf der anderen Seite aber bietet es noch besondere u
~nderungen, ~mlich eine ~uffallende seitliche Asymmetrie; d~s 
ganze Becken ist schriig verschoben, schr~g verengt. Die linke 
tti~lfte, besonders das Darmbein stehl welter nach riiekwi~rts und 
hSher ~ls rechts, und sie ist auch, namentlich vorn, einw~rts 
gegen die BeckenhShle gedriingt, die rechte umgekehrt nach 
aussen. Die Symphyse weicht entsprechend stark yon der Mitte 
nach rechts ab, um 5,5 cm. Die Ver~nderung ist aber besonders 
deutlich am Beckeneingange, wiihrencl der Ausgang fast symme- 
trisch erscheint. Ersterer hat eine schriigoYale Form; die grSsste 
Ausdehnung entspricht dem zweiten schriigen Durchmesser, wel- 
cher eine L~nge yon 14,2 cm besitzt, wiihrend der erste nur 
11~o cm misst; die Distantia sacrocotyloidea betriigt umgekehrt 
rechts 10,5 cm, links nur 6,5. Rechts zeigt die Linen innominata 
hinten eine verminderte, vorn, besonders in der Gegend es Tuber 
ileopectineum eine gesteigerte Kriimmung, und zuletzt biegt sie gegen 
die Symphyse lain wieder etwas nach hinten urn. Links hinten, 
auf dem Kreuzbeinfliigel und an der Symphysis acroiliaca, ist die 
Linen terminalis fast winkelig geknickt, ist dann seitlich wenig 
ausgebogen und verliiuft endlich vorn g~nz gestreckt zur Sym- 
physe. Das Promontorium springt kaum merklich vor. 
Ausserdem liegen die Theile des Beekeneinganges nicht in 
einer Ebene; die Linen terminalis erhebt siena in ihrem hinteren 
rechten Abschnitte bedeutend, links vorn weniger fiber die Dureh- 
schnittsebene; links hinten dagegen und noch mehr rechts vorn 
biegt sie welter nach unten aus. 
Yon besonderer Wichtigkeit ist die Breitenabnahme d s linken 
Kreuzbeinfliigels; ~on der ~itte des Promontorium his zur Sym- 
physis sacroiliaca betr~gt die Eatfernung rechts 6,5 cm, links nur 
4 cm. ~ Endlich ist noch die D~ehung des Kreuzbeines nach 
links und die Wirbels~iulenskoliose zu erw~hnen. 
Ma~sse siehe Tab. Iund  Tab. I b. 
Meist wird nun die Beekendeformit~t bei doppelseitiger ttiift- 
gelenksluxatioa ~uf rein mechunische Ursaehen zuriickgefiihrt, 
und dieselben Momente, die dem erwachsenen normalen Becken 
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seine Gestalt gegeben haben, spielen aueh hier eine Rolle, n~m- 
lich der Druck der Rumpflast, der seinen Einfluss vorzugsweise 
auf die Form des Beckeneinganges geltend macht, dann der Zug 
der B~nder und Muskeln, die namentlich auf das grosse Beeken 
und den Beckeneingang einwirken, endlieh aueh --  worauf L e o- 
p o 1 d in seiner Arbeit fiber das skoliotiseh- und kyphoskoliotiseh- 
rachitische ~ecken besonderen Werth leg~ --  die allgemeinen 
Gleichgewichtsverh~l~nisse des ganzen KSrpers. 
Eine specielle Anwendung dieser Aetiologie auf die Luxa- 
tionsbecken hat Gu6niot  (s. o.), dann auch K le inw~chter  
(s. o.) und Sassmann (s. o.) gegeben; hier seien nut die be- 
sonderen u genannt, welche gerade am Luxations- 
becken fiir die Wirkungsweise j ner mechanisehen Momente maass- 
gebend sind: zuerst die starke Beckenneigung, die wir im Leben 
regelmKssig finden und deren Entstehung aus der Dislocation des 
Unterstiitzungspunktes d Rumples und aus dem Zuge der in 
ver~nderter Richtung angespannten Ligaments fleofemoralia zu er- 
kl~ren ist, dann der ver~nderte Ort des dureh die OberschenkeI- 
kSpfe ausgefibten Druckes, ferner der Zug der Gelenkkapsel und 
tier Muskeln, die durch die Entfernung ihrer Insertionspunkte 
gedehnt werden und theilweise aueh andere Riehtung annehmen 
(Musculus obturatorius, gemellus, quadratus femoris ; ileopsoas ; 
Bauchmuskeln ; Adductoren), ebenso die erhShte Spannung der 
Ligamenta ileosacralia posteriora und der Ligamenta sacrospinosa 
und saerotuberosa, endlich auch die verminderte oder aufgehobene 
Function mancher Muskeln. 
Zur ErlKuterung der vielfach nachgewiesenen Wichtigkeit aller 
dieser Punkte fiir die Beckendeformation diene nur eine Verglei- 
chung des Luxationsbeckens mit dem rach i t i sehen .  
Als Kennzeiehen des letzteren werden gewShnlich aufgefiihrt 
die Abplattung des Beekeneinganges, dievermehrte Querspannung 
desselben, das eigenthiimliohe Verh~ltniss der Maasse der Cri- 
stae und Spinae zu einander, die Divergenz der Sitzbeine nach 
abw~rts, die VergrSsserung des Schambogens und die Drehung 
seiner Schenkel naeh aussen, die Niedrigkeit des ganzen Beekens, 
die mehr nach vorn sehenden Pfannen, die Verkfirzung des Os 
sacrum und die Umkniekung seiner Spitze nach vorn. Wghrend 
aber hierdurch das rachitische Beeken dem Luxationsbeeken sehr 
ghnlieh erseheint, sind doch auch Untersehiede zwischen beiden 
leicht zu erkennen; namentlich ist bei ersterem die quere Er- 
350 Fischer, Becken bei doppelseitigcr Oberschenkelluxation. 
weiterung des Ausgauges geringer, die Concavit~t des Sacrum yon 
rechts nach links ist starker vermindert und die WirbelkSrper 
treten weiter vor, die Darmbeinschaufeln si d vielmehr horizontal 
gelagert. 
Fiir das rachitische Becken gelten aber zum Theil dieselben 
Ursachen, wie ffir das Luxationsbecken: meist vermehrte Becken- 
neigung, gesteigerte Spanuung der Ligamenta ileosacralia und 
Ligamenta sacrotuberos~ und sacrospinosa- und gerade da, wo 
wir Abweichungen i der Beekenform constatirt haben, finden wir 
auch andere caus~le Verh~ltnisse: weil die SchenkelkSpfe bier an 
normaler Stelle sitzen, f~llt die quere Yerengung des grossen 
Beckens und die entgegengesetzte qu re Erweiterung des Becken- 
ausganges nicht so bedeutend aus, und andererseits i t die grSs- 
sere Abplattung des Einganges und die quere Convexit~t des Os 
sacrum nur die Folge der st~rkeren Erweiehung der rachitisehen 
Knochen. 
Indess beruht (nach Naegele und Grenser ,  Lehrbuch tier 
Geburtshiilfe, S. 504 ft., 1872) ,,der Charakter des rachitischen 
Beckens nieht in seiner Form, welche keineswegs nach einem 
durchaus constanten Typus abge~ndert erscheint, sondern viel- 
mehr in tier Beschaffenheit der Kuochen selbst", in der abhor- 
men Kleinheit, ,in dem sehmi~chtigen, gracilen Baue derselben. 
Und ~hnlich ist es auch beim Luxationsbeeken. Mit Recht trennt 
Fabbr i  (s. o.) die ,,Formiinderung" und die ,,Erni~hrungs- 
stSrung" der Knochen am Luxationsbecken; die hochgradige 
Atrophie der Knochen, die Kleinheit des ganzen Beckens ist ein 
wesentliches, hie fehlendes Merkmal. 
W~hrend aber die Beschaffenheit der rachitischen Knoehen 
ohne weiteres auf die Hemmung des Wachsthumes ben infolge 
des rachitischen Processes zuriickgefiihrt wird, sucht man die 
Atrophie des Luxationsbeckens gleich der Formiinderung dessel- 
ben aus mechanischen Yerh~ltnissen zu erkl~ren. 
Sassmann beschuldigt den geringen Gebraueh gewisser 
Muskeln und B~nder, sowie die grosse Querspannung des Beckens, 
welche in tier Weise wirken soll, dass die gleichbleibende Masse 
des Knochens auf eine grSssere Strecke vertheilt wird. Aehnlich 
sagt Gu6niot ,  n~ch welehem die Knochen durch die ver~u- 
derte Muskelth~tigkeit in die Li~nge gezogen sind. Ki istner 
hat als Grund f'tir die Graeilit~t, die besonders die vordere 
Beckenh~lfte betrifft, die Entlastung derselben durch die Ver- 
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legung der SchenkelkSpfe nach hinten angegeben. Auch K rause  
meint, dass das ganze Becken wegen des erst sp~ten und un- 
vollkommenen Gebrauches der Extremit~ten in der Entwicke- 
lung zuriickbleibt. Und Fabbr i  fiihrt n~her aus, wie viel- 
leicht infolge der verminderten Function und der davon abh~n- 
gigen ,~erminderten Reizung gewisser Theile die Zufuhr yon Er- 
n~hrungsmaterial zu eben diesen Theilen eine abnorm geringe 
bleibt und wie dadurch das Wachsthum der Knochen gehemmt 
wird. Diese Einfliisse allein scheinen indess zur Erkliirung der 
Atrophie der Becken mit congenitaler Luxat ion -  yon denen hier 
ausschliesslich die Rede ist - -  nicht auszureichen. Gu ~ n iot 
nimmt auch ausser der ver~nderten Muskel- und Biinderwirkung 
bereits ein ,,arr6t de d6veloppement" alsUrsache an, ohne indess 
n~her darauf einzugehen. 
Bei L e o pol d, der (dieses Archly, Bd. V, S. 446 ft.) eine genaue 
Scheidung der Becken mit einseitiger Luxation je nach dem Zeit- 
punkte der Luxation und nach dem Gebrauche der Extremit~ten vor- 
nimmt und fiir jede Art eine charakteristische Form nachweist, 
fiuden wir nun an mehreren Stellen erw~hnt, dass ,,die Atrophie 
bei e rworbener  Luxation, selbst bei ganz f r i ihze i t ig  erwor -  
ben er,  immer gering bleibt" - -  mSgen die unteren Extremit~ten 
gebraucht oder nicht gebraucht werden, under  bringt die er -  
w o r b e n e Luxation in directen Gegensatz u der ,, a n g e b o r e- 
hen  mit der f r i ihen,  hochgrad igen  At roph ie  der Becken- 
knochen", wenn er auch iiberall zuniichst die Form~nderung 
in den Vordergrund stellt. Also selbst friihzcitig erworbene Luxa- 
tionen scheinen hiernach nicht eine so hochgradige Atrophie wie 
angeborene zur Folge zu haben, obwohl man doch nur eiuen ge- 
ringen Unterschied der mechanischen Bedingungen in beiden 
F~illen voraussetzen kann. 
Noch weniger wahrscheinlich wird die Abh~ngigkeit der Atro- 
phie ausschliesslich ~von dem ver~nderten Zuge und Dracke, yon 
gestSrter Function u. s. w., wenn man beriicksichtigt, dass yon 
Leopo ld  (s. o.) schon bei einem halbji~hrigen M~idchen mit ein- 
seitiger congenitaler Luxation, und [ihnlich in einem zweiten 
Falle, bei einem sieben Monate alten Kinde (nach Vro l ik )  neben 
mancherlei For  m iinderungen des Beckens vor allcm auch die 
Atrophie, die ,,u der einen Beckenhi~lfte beobachtet 
worden ist, ja dass selbst gleiche Befunde beim FStus vorliegen 
sollen, wie es z. B. Sch l iephake  (Ueber pathologische Becken- 
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formen beim FStus) yon seiuem Beckea Nr. 28 mit einseitiger 
Luxation berichtet. 
Die Form~nderungen, die auch am fdtalen Becken schon 
angedeutet sind, bei Sch l iephake  z. B. Beeken Nr. 28, ebenso 
aa dem Becken Nr. 66 mit doppelseitiger Luxation, lassen sich 
noch auf bereits intrauterin wirkende mechanisehe Einfliisse, na- 
mentlich auf vefiinderten Muskel- und B~nderzug zuriickfiihreu - -  
nur vielleieht nieht in dem Maasse, wie es Sassmann will, da 
ganz ~hnliche Deformit~ten auch unter anderen Bedingungen vor- 
kommen, z. B. bei dem weiblichen FStus mit vollst~ndigem Mangel 
tier unteren Extremit~ten, dessen Beeken S ch l iephake  unter 
Nr. 18 auffiihrt. 
Fiir die At roph ie  der Beckenkaochen dagegen liegt eine 
andere Erkl~rung n~her, auf welche uns alas Bestehen der Luxa- 
tion hinweist. 
Ueber die Aetiologie der Luxation sind verschiedene An- 
sichten aufgestellt worden: man hat fStale Coxitis oder Hydropsie 
mit abnormer Ausdehnung der Kapsel, dann regelwidrige Haltung 
des FStus mit eventuellen Traumen, auch prim~re Muskell~hmung 
angenommen. Oefters ist auch darauf aufmerksam gemacht wor- 
den, dass viele der an eongenitaler Luxation Leidenden in Steiss- 
lage geboren seien; so berichtet Capuron  (Sitzungsbericht der 
Aead. de M6d. 1834, Schmidt ' s  Jahrbiicher) drei derartige 
F~lle, yon denen zwei dadurch besonders interessant sind, dass 
sie Mutter und Tochter betreffen. Auch Frau B., deren Becken 
wir oben (S. 345) kurz besehrieben, gab --  ungefragt -- an, class 
ihre Mutter den Fehler darauf zuriickfiihrt, dass sie mit dem 
Steiss reran zur Welt gekommen sei. Ganz abgesehen yon den 
dureh versuchte Extraction mSglichen Yerletzungen sell bier die 
Geburt an sich die Luxation herbeiftihren; doch scheint eher um- 
gekehrt die Steissgeburt erst die Folge der Luxation zu sein: 
wenn ein FStus mit doppelseitiger Hfiftgelenksluxation einmal mit 
dem Steisse ins untere Uterinsegment, auf den Beckeneingang ge- 
rathen ist, wird es ihm weniger leicht als einem normalen FStus 
gelingen, sieh dutch active (Reflex-) Bewegungen wieder aus dieser 
Lage zu 15sen, und so wiirde sich die iibrigens unerwiesene H~u- 
figkeit des Zusammentreffens yon Steissgeburten mit Luxation 
vielleicht erkl~ren. 
Die verbreitetste und wahrseheinliehste Annahme - -  die sehon 
Breschet  (Sitzungsbericht der Aead. de M6d. 1834, Schmidt ' s  
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Jahrbiicher) vertrat --  ist die, dass die Luxation, wenigstens in 
den meisten F~llen, auf einem Bildungsfehler, einem Fehler der 
urspriinglichen Anlage beruht. Damit wiirde die laehr fach-  
schon yon Dupuyt ren  constatirte Heredit~t des Leidens gut 
fibereinstimmen, ebenso die nicht seltene Complication mit anderen 
Bildungsfehlern am Skelett oder am Centralnervensystem u. s. w. 
(s. Ve r n e ui l ,  Aetiologie der congenitalen Hiiftgelenksluxation, 
Schmidt ' s  Jahrbiicher 1866. - -  Siehe auch Gur l t ,  Becken 
Mr. 22). Auch der Umstand, dass am hi~ufigsten beide Gelenke 
betroffen sind, spricht eher fiir einen Fehler der Anlage. Der- 
selbe "besteht nun weniger in einem Error loci in Bezug auf die 
Anlage der Keime ffir die 1)fanne, wie man auch gesagt hat, als viel- 
mehr (nach DS l l inger ,  s. KSnig ,  Chirurgie, III, S. 284) darin, 
dass der y-fSrmige Knorpel ganz fehlt oder einen verminderten 
Wachsthumstrieb zeigt, oder auch eine friihzeitige YerknScherung 
erfs Wenn sich aber hier eine derartige StSrung geltend 
macht, so muss nicht blos die Pfanne, sondern das ganze Becken 
eine Wachsthumshemmung erleiden, da der Knorpel wie die Pfanne 
jedem der drei das Os innominatum zusammensetzenden Knochen 
angeh5rt; am meisten wird natii'rlich das Os pubis und ischii be- 
troffen sein. Vielleicht ist aber der y-Knorpel nicht einmal die 
einzige fiir das Wachsthum wichtige S~elle am Becken, die ver- 
kfimmert ist; wenn gleichzeitig mit der Luxation am iibrigen 
Skelett so h~ufig StSrungen in dei" Anlage auftreten, warum soll 
gerade das Becken selbst immer unbetheiligt bleiben? Aehnliches 
deutet schon T i 1 lm a n n s fiber den obenerwiihnten Fall yon L e o - 
pold (bei einem halbjKhrigen Mi~dchen) an, und auch Gu~niot  
spricht davon, dass wenigstens bei den ganz deformen Luxations- 
becken, wie G u 1"1t 22, die Entwickelungsst5rung der Beckenkno- 
chen und die Luxatiou auf gleicher Ursache beruheu kSnnten. 
Die Atrophie des Luxationsbeckens ist sonach vielleicht nicht 
blos eine Folge verEnderter mechanischer Einfliisse, sondern 
auch eine Folge der urspriinglichen Anlage. Wenn wir aber daran 
festhalten, dass fiir das Luxationsbecken i trauterin wirkende 
Faetoren in h5herem Maasse wirksam sind, als meist vorausgesetzt 
wird, so gewinnen wir dadurch gleiehzeitig fiber die hochgradige 
Abweichung unseres zweiten Luxationsbeckens Mr. 25 Aufschluss. 
An diesem war hervorzuheben, dass es ,,sehr~g verengt" ist. 
Fabbr i  giebt (Descr. di una p. obl.-ov. 1861) eine ausfiihrliche 
Beschreibung eines ganz Ehnlicheu L'uxationsbeekens (siehe Tab. I, 
Archly f. Gynltkologle. lid. XXV.  Hft. 3. 24 
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, , Fabbr i  I I") ,  wo nur die andere Seite yon der schr~gen Ver- 
engerung betroffen ist; dasselbe unterscheidet sich indessen yon 
unserem Beeken dadurch, dass an ibm die u und 
Verengerung hochgradiger ist; der Kreuzbeinfliigel ist starker 
atrophisch; die Deformit~t erstreckt sich aueh auf die Fora- 
mina saeralia und die Incisura ischii; weiterhin h~lt die Ver- 
schiebung bis in den Beekenausgang an; sodann ist links die 
Symphysis aeroiliaca synostotisch; und endlich ist die Yertiealstel- 
lung der Darmbeinsehaufeln weniger ausgepr~gt. - -  Mit Recht 
z~hlt Fabbr i  sein Beckeu zu den echten N~gele 'sehen,  und 
aueh unser Becl~en steht diesem Typus nahe; die Synostos'e ist ja 
nicht wesentlich, der Beckenausgang kann aueh wechselnde Be- 
schaffenheit zeigen; nur ist der Grad der Deformit~t vielleieht 
zu gering. 
Die einseitige u wird nun gewShnlieh (Sp iege l -  
berg,  S. 436 ft.) yon tier abnormen Schmalheit eines Kreuzbein- 
flfigels hergeleitet, w~hrend die schr~ige Versehiebung yon ein- 
seitig iiberwiegendem (Rumpfsehenkel-)Druek herriihren soll. 
,,Beide Faetoren stehen aber in einer weehselseitigen Causalver- 
bindung, einer bedingt immer den anderen, beide arbeiten in 
derselben Riehtung." Es handelt sieh also fiir uns nur um die 
Beantwortung der Frage, was das Prim~re ist, der einseitige 
Druck oder die Sehmalheit des einen Kreuzbeinfliigels. Dem er- 
steren k5nnte eine prim~re Skoliose zu Grunde liegen, die, wie 
in den meisten F~llen, rachitiseh sein diirfte. Hierher gehSrt 
vielleieht ein yon V erneu i  1 beobaehteter Fall yon beiderseitiger 
Oberschenkelluxation, den Charpent ie r  (Lehrbueh, II, S. 111) 
erw~hnt; bei diesem Becken scheint H i r igoyen  gerade die ra- 
ehitische Skoliose als die Ursaehe der sehr~gen Deformation an- 
zusehen; da aber namentlieh fiber den Grad der u 
der u niehts N~iheres angegeben ist, so l~sst sieh diese 
Beobaehtung bier nieht welter verwerthen. Naeh F abb r i i s t  es 
aber iiberhaupt ungewShnlich, dass die Skoliose so betr~ehtliehe 
Folgen fiir alas Beeken und speciell flit den einen Kreuzbeinfliigel 
haben soll; wirkt sie wirklieh einmal so stark ein, so treten naeh 
ihm dann meist noch andere Erseheinungen am Beeken auf, die 
auf die Raehitis zu beziehen sind. Und in der That zeigen z. B. 
die Abbildungen des Beckeneinganges bei Skoliotiseh-rachitisehen 
yon L e o p o 1 d (s. o.) s~mmtlieh Abweiehungen, namentlieh Ein- 
knickungen in der Pfannengegend. 
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F a b b r i erkl~rt dementsprechend die Deformitiit seines 
Beckens trotz der nicht unbedeutenden Rachitis des iibrigen Ske- 
lefts nicht aus der Skoliose, und ebensowenig scheint eine solche 
Erkl~irung fiir unser Becken zul~ssig. 
Das Zweite, wovon der einseitige Druck abhiingen kSnnte, ist 
das Hinken, das dutch verschieden hohen Stand der beiden 
Schenkelkiipfe bedingt wird. Doch selbst wenn dies Hinken yon 
friihester Jugend an besteht, kSnnen die Folgen nicht so hoch- 
gradig werden: die Becken mit einseitiger congenitaler Luxation, 
wo doch ein grSsserer Druckunterschied vorauszusetzen ist, sind 
viel weniger deform als unser Becken und gewShnlich nicht schr~g 
verengt; bei doppelseitiger Luxation aber muss nach Sassmann 
die Yerschiebung bei verschieden hohem Stande der GelenkkSpfe 
schon deshalb um so geringer ausfallen, weil der nach hinten 
oben dislocirte Kopf fiir das kleine Becken iiberhaupt viel weniger 
wichtig ist, als wenn er sich an normaler Stelle befindet. Sass -  
mann konnte auch in seinem Falle, trotzdem dass der eine Tro- 
chanter hSher als der andere stand, keine schr~ge Deformitiit 
nachweisen, so dass wenigstens ein hSherer Grad der Verschie- 
bung sicher auszuschliessen war. HSchstens die m~ssige Asym- 
mettle, welche unser erstes Becken, Nr. 80, cbenso wie zwei in 
Fabb r i '  s Besitz befindliche zeigen, darf noeh auf dieses Hinken 
bezogen werden. 
Infolge yon aufgehobenem oder sehr beschri~nktem Gebrauche 
einer unteren Extremit~t (besonders bei Coxitis) kann die schr~ge 
Verschiebung rSsser werden, so dass die Differenz der beiden 
sehriigen Durchmesser im Beckeneingange nach SehrSder  im 
Durchschnitte 3,u cm betrhgt - -  genau wie an unserem Becken; 
indess ist hier kein einziges Zeichen vorhanden, aus dem auf In- 
activitgt des einen Beines, bier also des rechten, geschlossen 
werden kSnnte. Ob der oben beschriebenen I fraction der linken 
Darmbeinschaufel irgend eine Bedeutung beizumessen ist, weiss 
ich nicht zu entscheiden. 
Fabbr i  hi~lt schliesslich in seinem Falle doch den einsei- 
tigen Druck, ,,mechanische Einfliisse, die in der ersten Kindheit, 
eventuell schon bei der Geburt wirksam gewesen seien," fiir das 
Primgre; so sei das Becken sicher lange Zeit einer Compression 
zwischen Wirbels~ule und Sitz ausgesetzt gewesen, da die Patientin 
erst mit dem siebenten Jahre gehen lernte; infolge dessen sei 
dann eine Sacrumhglfte atrophirt u: s. w. 
24* 
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Ist aber nicht mit gr5sserer Wahrscheinlichkeit sowohl in 
diesem Falle, als auch bei unserem Becken eine prim~re u
merung eines Kreuzbeinfliigels, eine urspriinglich mangelhafte 
Entwickelung der Knocbenkerne desselben anzunehmen? Beim 
Naegele 'sehen Beekeu ist diese ja oft vorausgesetzt und auch 
nachgewiesen worden. Um so mehr dr~ngt sich diese Meinung 
hier auf, als ja in der Luxation, dann aueh in der Kleinheit 
dieses Beekens sch0n ein Fehler de1: urspriinglichen Anlage zu 
erkennen war. Dazu wiirde auch die S. 347 beschriebene Sp~lt- 
bildung des Sacralkanales-  wenn sie nicht artificiell ist - -  gut 
passen; Spina bifida ist auch sonst mit Beckenfehlern, z. B. mit 
einigen F~llen yon Spondylolisthesis combinirt, zur Beobachtung 
gekommen. 
Es kSnnte allerdings eingewendet werden, dass bei angebore- 
nem Kreuzbeindefeete d r eine sehr~ge Durchmesser nach S c h r 5- 
der  durchschnittlich um 4,7 cm grSsser ist, als der andere, w~h- 
rend bier nur eine Differenz yon 3,~ cm vorliegt. 
Auf Grund der anatomischen Y erh~ltnisse, die wir bisher 
dargestellt, darf man vermuthen, dass die Bedeutung des Beckens 
bei doppelseitiger Hiiftgelenksluxation i  geburtshiilflieher Belie- 
hung gering sein wird. Es kSnnte nur die vermehrte Neigung 
des Beekens, die Verkiirzung des Beekenk~nales, namentlieh in 
Verbindung mit der betr~ehtlichen queren Erweiterung des Aus- 
ganges, selten einmal auch eine excessive Abplattung im Becken- 
eingange zu StSrungen Anlass geben. 
Gu6niot  .berichtet nun, gestiitzt auf mehrere, zum Theil 
nicht sichere Beobachtungen, dass die Geburt meist leicht, h~ufig 
pr~cipitirt, selten - -  infolge der starken Beckeuneigung - -  an- 
fangs verlangsamt ist; in der Gravidit~t sollen vermehrte Be: 
schwerden, die yon dem Ueberh~ngen der Geb~rmutter herriihren, 
eventuell auch Metrorrhagien vorhanden sein, w~hrend im Woehen- 
bette vielleicht sp~te Blutverluste als Folge der Ersch[itterung 
durch alas Hinken betrachtet werden miissten. 
In Sass m a n a'  s Falle wurde bei der ersten Geburt leicht 
und sehnell - -  in sechs Stunden - -  ein lebendes Kind geboren. 
Unser Beeken Nr. 80 stammt yon einer Frau, die zehn Tage 
naeh ihrer ersten Niederkunft an ,,Erysipelas" starb; eine Ab- 
normit~t des Geburtsverlaufes i t nicht verzeichnet; das neu- 
geborene Kind war 49 cm lung und wog 3440 g. 
Mehr Unregelm~ssigkeiten ko nten wir bei Frau B. beobachten. 
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Dieselbe hattevor drei Jahren schon einmal geboren, angeblich 
sachs Wochen zu friih; das Kind starb am 13. Tage; damals sell 
die Geburt nicht so lange wie die zweite gedauert haben. 0b 
man die Friihgeburt in Beziehung zur Luxation bringen darf, ist 
zweifelhaft; S a s s m a n n ist allcrdings mit G u ~ n i o t tier Ansicht, 
dass ,,der hochgradige Hgngebauch, die Unsicherheit des Ganges, 
im Ansehlusse daran die sitzende Lebensweise mit ihren iiblen 
Folgen, eventuell auch starkes Hinken, Erschiitterungen des KSr= 
pets wghrend der Graviditgt mancherlei Nachtheile, selbst die 
Friihgeburt zur Folge haben kSnnen; doeh fehlen hieriiber noeh 
geniigende Beobaehtungen; as scheint allerdings nach K le in -  
w g c h t e r die vorzeitige Unterbrechung der Schwangersehaft h~ufig 
zu sein (unter neun Graviditgten drei Mal). Der kurzen Dauer 
der ersten Geburt ist ebensowenig Gewicht beizulegen, da das 
Kind noeh nieht ausgetragen war. W~hrend der zweiten Gravi- 
ditSt traten st~rkere Besehwerden, namentlich beim Gehen auf. 
Bemerkenswerth ist, dass bei den wiederholten Untersuchungen 
w~hrend tier letzten Monate der Schwangerschaft eine grosse Be- 
weglichkeit des Kindes notirt worden ist. Wichtig ist dann die 
Geburt selbst, welehe im M~rz erfolgte; sie dauerte bei guten 
Wehen im Ganzen circa 10l/2 Stunden, woven allein zehn Stu~l- 
den auf die ErSffnungsperiode kommen, w~hrend die Austreibung 
nur 20 Minuten erforderte. Der Datum riss beim Durehschneiden 
des Kopfes ein, und as mussten drei Suturen gelegt werden. Das 
Kind, ein Knabe yon 54 cm L~nge imd 4350 g Gewicht, hatte 
eine geringe Kopfgeschwulst und die 56 cm lange Nabelschnur 
war einmal um den Hals geschlungen. Das Wochenbett verlief 
insofern nieht ganz normal, als Frau B. noch nach zwei Woehen 
viel Blur verlor; starke KSrperersehiitterungen dutch Hinken 
schienen hier abet nicht die Ursaehe zu sein. 
Es kamen also StSrungen vor, wie wir sie a priori ftir 
mSglich gehalten hatten; sie waren aber wie in anderen F~llen 
nieht sehwerer Art. Gleichwohl ist das Luxationsbeeken ieht 
immer so ungefAhrlich. F~bbr i  warnt darer, sich mit der vor- 
gefassten giinstigen Meinung veto Luxationsbeeken zufrieden zu 
geben, und verlangt stets eine genaue Untersuchung; hat er 
doeh unter seinen acht Beeken zwei, die dureh Complicationen 
die Geburt ausserordentlieh beeintr~chtigen mussten; das eine - -  
S. 353 als sehr~gverengt besprochen - -  machte sogar den Kaiser- 
schnitt nSthig. G u 6nio t erw~hnt ebenfalls zwei derartige Becken; 
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und endlich sei nochmals auf das Gurlt 'sche Becken Nr. 22 
hingewiesen. 
Also schon aus diesem Grunde ist es nSthig, der Unter- 
suchung bei doppelseitiger Oberschenkelluxation u sere ganze 
Aufmerksamkeit zu widmen: in Yiel hSherem Grade aber nimmt 
dies Leiden unser Interesse in Betreff der Diagnose in Anspruch,' 
wenn wir die i~ussere KSrper form,  die charakteristische Yer- 
i~nderungen rf~hrt, betrachten. 
Die wiederholt genannte Frau B., die erst mit zwei Jahren 
gehen lernte, ist kr~ftig gebaut, 145 cm lang; Panniculus adi- 
posus sehr stark entwickelt. 
An ihrer Gestalt fs vorzugsweise eine starke Einsattelung 
in der Lendengegend auf; das Gesiiss ist yon der Riieken- 
fl~ehe durch eine tiefe quere Furche abgegrenzt, die sieh nach 
den Seiten hin allmiilig verliert; derselben parallel verli~uft weiter 
oben in jeder Seite eine zweite, weniger tiefe Furche, welehe sieh 
naeh vorn ebensoweit wie die erste erstreckt, w~hrend sie hinten 
die Mitre nicht erreicht: Unter der ersten Rinne treten die Hiiften 
welt nach aussen and hinten ~or, so dass die obere Beckengegend 
eine ausserordentliche Br ite gewinnt; in der unteren H~lfte ver- 
schm~ilert sich das Gesiiss durch Abflaehung in den Seiteh. Zwi- 
schen den halbkugeligen, den dislocirten Trochanteren entspre- 
chenden seitlichen Prominenzen vertieft sich die yon oben naeh 
unten sehr verkiirzte Kreuzbeingegend m~ssig. Das Ges~ss teht 
im Ganzen naeh riickw~irts und die hintere Kreuzbeinfl~che ist 
infolge dessen sehr schri~g egen den Horizont geneigt. In ge- 
ringerem Grade biegt sich aueh der Dorsaltheil des Rumples nach 
hinten. - -  Umgekehrt ragt alas Abdomen stark naeh vorm Der 
Nabel steht noch oberhalb der Mitre der abnorm grossen Entfer- 
nung zwischen Symphyse und Processus xiphoideus. Der Thorax- 
rand ist weir yon den Cristae abgeriiekt. 
Die Genitalien, die Schamhaare sehen direst nach abw~rts. 
Die unteren Extremiti~ten sind im Verh~ltniss zum Rumpf kurz. 
Die Dornforts~tze der Wirbelsi~ule lassen sieh, allerdings 
nicht ganz leicht, in einer ununterbrochenen Linie yon oben nach 
unten abtasten, und die Lordose der Lendenwirbels~ule ist auch 
fiir dis Palpation sehr deutlich. Die Lordose wird iibrigens bei 
Beugung des Rumpfes naeh vorn geringer; aber die Trochanteren 
bilden dann eine viel stiirkere HervorwSlbung (nach hinten). 
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Die Skizzen sind nach Photographien gefertigt, welche gegen 
das Ende der Graviditgt aufgenommen wurdea. Naeh der Geburt 
iinderte sich das Bild nur insofern, als das Abdomen weniger 
prominent wurde; die Beckenneigung, die Faltenbildung 11. s. w. 
blieben ganz dieselbe. 
Fig. 1. Fig. 2. 
W 
Das Bild der ttusseren K5rperform, welches wir jetzt ent- 
worfen, n~hert sich nun in manchen Punkten dem 5fters bei Rachitis 
za beobachtenden: die starke Lendenlordose, selbst die Bildung 
querer .Falten in der Lendengegend, dasnach hinten vorragende 
Ges~ss, der Hiingebauch, iiberhaupt die vermehrte Beekennei- 
gung, dann die breiten Hiiften, endlieh auch der Gang, das 
Schwanken des KSrpers bei jedem Schritt, das Bai l ly (s. o. Dic- 
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tionnaire u. s.w., S. 600) direct uls ,,balancement du tronc qui 
rappelle celui des femmes atteintes de double luxation des f~- 
tours" bezeichnet - -  glles das bedingt, wenn es auch nicht con- 
stant bei rachitischem Becken vorkommt, eine gewisse Aehnlich- 
keit in der iiusseren Erscheinung (s. Charpent ie r ,  Fig. 355). 
(Aehnlichkeit in der Beekenform siehe S. 349.) 
Viel vollkommener ist ~ber in dieser Beziehung die Aehn- 
lichkeit der doppelseitigen Hiiftgelenksluxation mit tier S pon-  
dy lo l i s thes i s ;  s. die Abbildungen, die yon Winke l  (Dystokie 
durch Beckenenge 1882), yon S w e d e 1 in (dieses Archiv, Bd. XXII, 
S. 256) nnd yon Neugebauer  (dieses Archly., Bd. XXII, S. 347) 
verSffentlicht worden sin& 
Auch bier finden wir constant verringerte KSrperhShe, Ein- 
sattelung der Lendengegend, Faltenbildang zwischen Becken- 
gegend nnd iibrigem Rumple, ttervortreten der Hiiften und da- 
durch Yerbreiterung des Gesitsses oben, Verschm~lerung dessel- 
ben unten, Vorspringen des Abdomen. Diese Uebereinstira- 
mung erstreckt sich auch  noch welter, auf die Gangart:  Frau 
B. zeigt einen watschelnden Gang, wie er fiir doppelseitige Hiift- 
gelenksluxation iiberall als charakteristisch besehrieben wird; bei 
jedem Schritte tiefes Einsinken der einen KSrpei'hglfte und Schwan- 
kung des OberkSrpers nach derselben Seite. Das Gleiehe wird 
abet in einem grossen Theile der F~lle you Spondylolisthesis beob- 
achtet. Sehon Rober t  hat (Monatsschrift~fiir Geburtskunde 1855 , 
Bd. V) bei einem vierjghrigen M~dchen, bei dem er Spondyl- 
olisthesis constatirte, zungchst an ein ,,Leiden beider Hiiftgelenke" 
(Luxution) gedacht. Ebenso hebt O lshausen  in seinem ,,neuen 
Fglle yon Spondylolisthesis" (Monatsschrift iir Geburtskunde 1864, 
Bd. XXIII) die Aehnliehkeit hervor und erwiihnt zugleich, dass 
auch in dem Paderborner Falle yon Spondylolisthesis der Gang 
wie bei Lux~tion gewesen sei. - -  O lshuusen 's  Fall ist noch 
dadurch interess~nt, d~ss anfungs ein rachitisches Becken diagno- 
sticirt wurde: O lshausen  betont dabei, ,,die Lendenlordose 
bei Spondylolisthesis sei, wie in seinem Falle, nicht immer yon 
der bei rachitischem Becken abweiehend." 
Wenn sonaeh aueh alle drei Zustgnde-  Luxation, Spon- 
dylolisthesis, Rach i t i s -  einander ghnlich sind, so ruff doch die 
Rachitis noeh so viele andere Ver~nderungen i  der KSrperform 
hervor, dass es nicht nSthig ist, auf eine Unterscheidung der- 
selben yon den beiden anderen Leiden ngher einzugehen. Eher kunn 
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Spondylolisthesis und doppelseitige Obersehenkelluxation verwech- 
self werden. Charpent ie r  giebt in seinem Lehrbuche der Ge- 
burtshiilfe, Bd. II, Fig. 418 und Fig. 419 nach Depau l  das 
Bild einer Luxation, das sich auch bet Gu6n io t  findet; Neuge-  
bauer  macht aber darauf aufmerksam (dieses Archly, Bd. XXII, 
S. 380), dass hier dem s H~bitus nzch wahrscheinlieh 
Spondylolisthesis vorlag, und Charpent ie r  u. A. haben die 
Richtigkeit dieser Diagnose anerk~nnt. 
Es kSnnte unter diesen Umst~nden zweifelhaft erscheinen, ob 
aueh:unser Fall wirklich eine Luxation und nicht vielmehr eine 
Spo~dylolisthesis darstellt, nm so mehr ~ls wir (S. 345) zugeben 
mussten, dass die fiir Luxation charakteristischen Ver~nderungen 
des Beckens hier wenig ausgeprggt waren. Aber erstens war die 
Beckendeformiti~t gleichwohl die typ ische-  nur geringen Grades, 
und sicher der durch Spondylolisthesis herbeigefiihrten direct ent- 
gegengesetzt, namentlich was den Beckenausgang betrifft. Zwei- 
tens ist die Luxation selbst leicht zu erweisen; aus "der Anum- 
nese geht hervor, dass das Leiden nicht erst in sp~terer Zeit, 
nach Tr~umen u. s. w., wie Spondylolisthesis entstanden ist: es 
wurde vielmehr bereits bet den ersten Gehversuehen bemerkt und 
yon vornherein fiir angeboren geh~lten; und objectiv ist es ~usser 
der abnorm grossen Beweglichkeit der unteren Extremit~ten and 
besonders der mSglichen Hyperextension vor allem der Stand der 
Troch~nteren oberhalb der R o s e r -  N 61 ato n' schen Linie, ganz 
nahe den Darmbeinkiimmen, der unzweifelhaft fdr Luxation spricht. 
Auf der anderen Seite erleidet hier die Reihe der Wirbeldorn- 
fortsiitze keine Unterbrechung, und bet der inneren Untersuchung 
ist ein prominenter LendenwirbelkSrper nicht zu entdecken. 
Endlich sind aber aueh in dem ~usseren Habitus wesentliche 
Abweichungen yon dem bet Spondylolisthesis zu erkennen. 
Die Verkiirzung des KSrpers betrifft bet der Lnxation nieht 
den Rumpf, sondern die unteren Extremit~en, und zwar die 
Oberschenke]; es ist ganz auffallend, wie lang bet Spondyloli- 
sthesis die Beine im Vergleiche zum Rumpfe sind, w~hrend sie 
in unserem Falle eher zu kurz erseheinen. Dort liegt ja aueh 
die Ursache in der Deformit~t der Wirbelsiiule, hier in der Ver- 
schiebung der SchenkelkSpfe am Becken. Auch die oberen Ex- 
tremit~ten sind im Verhs zum Rumple bet Spondylolisthesis 
fiber~ll zu lang, fast bis zu den Knieen reichend; bier gehen sie 
nicht fiber das untere Rumpfende herab. 
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Die Beckenneigung ist be ider  Luxation, im directen Ge- 
gensatze zur Spondylolisthesis, stark vermehrt, und davon hiingt 
wieder eine ganze Reihe yon Eigenthiimlichkeiten u seres Falles 
ab. Das Ges~ss ragt nach hlnteu vor; die hintere Kreuzbein- 
fl~che steht nicht fast senkrecht, sondern liegt vielmehr sehr 
schr's gegen den Horizont; die obere Kreuzgegend ist verti~ft, 
nieht etwa naeh hinten vortretend; die Rima ani erstreckt sich 
weir nach oben; die Hinterbaeken sind nicht abgeflacht, nicht 
hi~ngend, die Glutaealschenkelfurehen daher hier weniger tief und 
lung; die Pubes sind beim Stehen nicht nach vorn, sondern ach 
abw~rts geriehtet. Die Entfernung zwisehen Symphyse und Brustbein 
hat bedeutend zugenommen; der Thorax erscheint nicht in das grosse 
Becken herabgesunken. Das Abdomen ist zwar stark prominent, 
aber es hiingt trotz der sehlaffen Bauchwgnde nicht fiber die 
Symphyse herab (weder vet noch nach der Geburt), und dem 
entsprechend fehlt hier die bei Spondylolisthesis oberhalb der 
Sehamfuge verlaufende bogenf6rmige Furehe; es existirt kein wirk- 
licher Hs nur durch die betr~chtliche Lendenlordose 
wird das Abdomen nach vorn gedriingt. Der Nabel steht dabei 
~iel hSher als bei den FAllen yon Spondylolisthesis. 
Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal geben die yon der 
Dislocation der Trochanteren selbst abhiingigen Veriinderungen 
ab. W~hrend bei Spondylolisthesis die Darmbeinkiimme ziemlieh 
scharfkantig hervortreten, wird bier die Hiiftenbreite yon den 
Trochanteren gebildet, die abgerundete, halbkugelige und aussor- 
dem mehr nach hinten geriehtete Vorsprfinge darstellen. Die 
Dellen, welche bei Spondylolisthesis regelmiissig hinter den Tro- 
chanteren beobachtet werden, fehten bier; dagegen ist die untere 
HMfte der Beckengegend seitlich, da wo sonst die Trochanteren 
sitzen, abgefiacht, allerdings vielleicht weniger als man erwarten 
sollte. 
Die Stellung der Beine ist auch eine andere als bei Spon- 
dylolisthesis; bei letzterer werdea die unteren Extremit~ten ge- 
wShnlich in den Knieen gebeugt gehalten, und w~hrend ie Hacken 
in Beriihrung bleiben, entfernen sieh die Kniee yon einander: 
hier sind die Beine gestreckt und die Ffisse stehen yon einander 
ab. - -  Ein grosset Zwisehenraum zwischen den Oberschenkeln 
ganz oben trod eine Ann~herung nach abw~rts, eine starke Con- 
vergenz, die bei Luxation gewShnlieh vorhanden sein soll, ist 
hier nicht zu sehen. 
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Im Gauge haben beide Zust~nde nur das schwankende ge- 
mein; sie unterscheiden sich insofern, als bei Luxation der Gang 
nicht den ,,Seilt~nzertypus" zeigt; die Fussspur wiirde hier yon 
der normMen kaum abweichen. 
Wichtig ist endlich, dass die LendeMordose hier bei der Beu- 
gung des Rumples wie auch in der Rfickenlage verschwindet; bei 
Spondylolisthesis muss die Deformit~t der Wirbels~ule immer die- 
selbe bleiben. 
Eine Eigenthfimlichkeit unseres Falles blieb bisher unberiiek- 
sichtigt, die vielleicht besondere Wiehtigkeit besitzt. Bei Spon- 
dylolisthesis treten gewisse Hautfurchen zwischen Rumpf und 
Beckengegend auf, die daher rfihren, dass sich infolge der Ein- 
senkung des Thorax in das grosse Becken die iiberschfissige Haut 
in Falten legen muss (,,thoracopelvine Falten"); so haben wit 
vorn eine bogenfSrmige Rinne zwischen Symphyse und H~nge- 
bauch, und dann je eine in den Seiten oberhalb tier Darmbein- 
ki~mme, die nach hinten bei weitem nieht die Mitre erreichen; 5fters 
verli~uft darfiber in den Seiten eine zweite, weniger tiefe Furche. 
Bei der Luxation dagegen fehlt e inmM-  wie schon gesagt -  
die vordere Furche fiber der Symphyse ganz; entsprechend der 
vergrSsserten E tfernung zwischen Schamfuge und Brustbein ist an 
der Bauchfl~che gar nieht zu viel Haut vorhanden; sodann ist 
aber die Riickfl~che ganz anders gestalte.t: wir haben statt einer 
rechten und linken seitlichen Rinne eine aueh fiber die Mitte 
hinwegziehende Furche; diese kann aber nicht dadurch entstan- 
den sein, dass sich jene seitliehen Furchen einfach gleiehm~ssig 
vertieften und bis zum Zusammentreffen in der Mitre verl~nger- 
ten; denn sie hat ihre grSsste Tiefe nieht in dan Seiten, sondern 
hinten, in der Mitre, und dann liegt sie auch viel tiefer am 
Rumpfe; die Kreuzgegend erseheint -- wie schon hervorgehoben 
ist -- yon oben nach unten verkfirzt, das obere Ende der Rima 
ani reicht nahe an die durch die Furche gebildete Querlinie; die- 
selbe befindet sich etwa der Kreuzbeinbasis gegeniiber, jedenfalls 
nicht hSher, wi~hrend bei Spondylolisthesis d eFurchen immer dem 
Lendentheile der Wirbels~ule ntsprechen; endlich haben die Fur- 
chen aueh nieht gleiehe Riehtung: bei Spondylolisthesis teigen 
sie yon dan Seiten gegen die Mitre hia immer mehr an -- hier 
dagegen ist der Verlauf ein horizontaler und nur in den Seiten 
zeigt sieh eine ~ureh die Troehanteren hervorgerufene Erhebung, 
und die zweite, hSher gelegene Rinne ist der ersten parallel, hat 
nicht die Richtung der Rippen wie bei Spondylolisthesis. 
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Ta .  
I I K le in -  l Nr. 80 Nr. 25 w i~chter  IKt ist  "l ner  
Cr i s tac ,  innen . . . . . . . . . . .  
Sp inae  oss. il. ant. sup . . . . . . . . .  
Crist. - -  lin. arcnat, rechts . . . . . . .  
Crist. - -  lin. arcuat, links . . . . . . . .  
Spina ant. sup. - -  oberer Rand der Symph. r. 
Spina ant. sup. - -  oberer Rand der Symph. h 
Spina ant. sup. - -Tub .  ileopect, rechts . . . 
Spina ant. sup. - -  Tub. ileopect, l inks 
Tub. i leopect rechts - -  oberer Rand der S'ym'ph: 
Tub. ileopect, l inks - -  oberer Rand der Symph. 
Tub. pub. rechts - -  oberer Rand der Symph. .  
Tub. pub. links - -  oberer Rand der Symph. 
C o nj u g a t a v e r a, im Beckeneingange . 
Q u e r d u r c h m e s s e r, im Beekeneingange 
Erster  schrhger Durehmesser . . . . . . .  
Zweiter schri~ger Durchmesser . . . . . .  
Gerader Durchmesser in der BeckenhShle 
Querer Durchmesser in tier BeckenhShle vorn . 
Querer Durchmesser in der BeekenhShle hinten 
Sp inae  i seh i i  . . . . . . . . . . . .  
5~itte des Ligam. obt. links - -  Mitre der Inci- 
sura ischiad, rechts . . . . . . . . . .  
5iitte des Ligam. obt. rechts - -  Mitte der In- 
cisura isehiad, links . . . . . . . . . .  
Gerader  Durchmesser  im Ausgange,  
unten  . . . . . . . . . . . . . .  
Gerader  Durehmesser  im Ausgange,  
oben  . . . . . . . . . . . . . .  
Tubera  i seh i i  . . . . . . . . . . .  
Conjugata diagonalis . . . . . . . . . .  
Linen arcuata - -  Tuber ischii rechts . . . 
Linen arcuata - -  Tuber ischii links . . . .  
Crista - -  Tuber ischii rechts . . . . . . .  
Crista - -  Tuber ischii links . . . . . . .  
Promontorium - -  Spitze des Kreuzbeines 
Breite des Kreuzbeines oben . . . . . . .  
L~nge des Steissbeines . . . . . . . . .  
H6he tier Symphyse . . . . . . . . .  . 
Winkel des Schambogens . . . . . . . .  
C r i s tae ,  aussen . . . . . . . . . . .  
1) siehe S. 7. 
Tabel le 1 b. 
Nr, 25. 
Erster  schriiger Durchmesser . . . .  11,0 
Zweiter schri~ger DurchmeSser 1472 
Distantia sacrocotyh rechts . . . .  10,5 
Distantia saeroeotyl, l inks 6,5 
Spin. ant. d. - -  Symph. sacroil, s. 17,5 
Spin. ant. s. - -  Symph. sacroil, d. 16,0 
Spi n. ant. d. - -  Promontorium 13,5 
Spin. ant. s. - -  1)romontorium 9,5 
Gu~niot  
D E ! 
22:0 21:0 
21,0 21,0 
8:5 8,0 
8:5 8,0 
11:0 7:0 
14,0 12:0 
13,0 11,0 
13fl 10,5 
12,0 10,0 
14:0 12:0 
6,5 8:0 
14::9 1~(0 
7:5 8,0 
7:5 8~0 
16:0 
16,0 
8:8 8:0 
3,5 3:5 
118 ~ - -  
8,7 
- -  10:4 
15,0 14:,2 
- -  10,5 
- -  5,1 
- -  I 5 ,3  
- -  14 :9  
- -  14:,3 
10,0 9:1 
- -  12:8 
3,5 2,6 
3,0 3,0 
115 ~ 114 ~ 
- -  ~ ,7 ,5 )  
Spin. post. d. - -  Prec. spin. V . . . .  3,5 
Spin. post, s, - -  Prec. spin. V 5,5 
Spin. post. d. - -  Mittellinie . . . . .  4,5 
Spin. post. s, - -  Mittellinie . . . . .  3,5 
Kreuzbeinspitze - - Spin. isch. d. . . 5,5 
Kreuzbeinspitze --  Spin. isch. s. [ . . 5,0 
Kreuzbeinhi~lfte r ehts . . . . . . .  6,5 
Kreuzbeinhi~lfte links . . . . . . .  40  
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belle I. 
Gur l t  
21,6 22,7 - -  
21~8 22,3 
14:8 
11,0 12,7 16,2 
110" 115 o - -  
Sdd i l l o t  
K raase  
9:0 
13:5 
Fabbr i  
I I[  
Sass- I mann Schr6der i  I [  F rauB.  
23:5 
Scan-  
zon i  
1,6 ? 
0:5 
):3 
1,0 
20,9 ? 
20,25 
10:8 9:5 
13.5 9:2 
12;6 (10,0) 
12:6 (6,5) 
11:7 10:3 
7,6 
6,5 8~5 
8~8 10~8 
13~0 10~3 
15:7 
16:4 
2:7 
10:~ 5 
26~( 
2%5 23:5 22:5 
1%0 14:0 11~5 
10:21 10,5 - -  
24:0 24~0 28,0 
Tabelle II. 
Gerader  Durchmesser ]  normal  Nr. 80 Nr. 25 
Eingang . . . . .  ]11,0 ~100 10,3 ~--- 100 1 11 ~ 100 
Weite . . . . . .  [12:75 ~ 115,9 11,0 ~ 106,8 / 11:3 ~ 102,7 
Enge . . . . . .  [11:5 ~104:5  10 ,5~ 101:9 9 == 81,8 
Ausgang . . . . .  I 9,5--11,5 --- - -  7 ~63,6  
Querer  Durchmesser  [ l 
Eingang . . . . .  13,5 ~ 122,71 13,0~--- 126,2 13 :0~ 117:3 
Weite . . . . . .  [12 ~109 [ . . . .  
Enge . . . . . .  10 ~ 90,9 12 :5~ 121,3 9 :75~ 88:6 
Ausgang . . . . .  [11 ~100 15,0 = 145,6 13,7 ~124,5 
Scanzon i  
10,8 ~ 100 
12,0 == 111,1 
Sdd i l l o t  
10:3 ~ 100 
l l  ~ 106,8 
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Ich kann nicht entscheiden, ob diese durch die starl~e Beeken- 
neigung und durch die Prominenz der Trochanteren bedingte x- 
cessive Faltenbildung charakteristisch ist, ob sie in allen F~llen 
doppelseitiger Hfiftgelenksluxation wiederkehrt. Von Erwaehsenen, 
insbesondere yon Schwangeren ist mir kein anderer Fall, weder 
durch Bild noch durch eigene knschauung, bekannt. Kinder 
bieten solche Verh~ltnisse nicht dar (siehe KSnig,  Chirurgie, 
III, Fig. 31). 
Dieser Untersehied zwischen kindlichem und erwachsenem 
KSrper kiinnte daher riihren, dass die SchenkelkSpfe beim Kinde 
gewShnlich noeh nieht so hoeh gerfickt sind, die Beckenneigung 
noeh gering ist. Indess haben z. B. gerade in dem Falle yon 
KSnig die Dislocation der Trochanteren und die Lendenlordose 
einen sehr hohen Grad erreieht, ohne zur Faltenbildung zu ffih- 
ren. Es miissen deshalb noch andere Ursachen fiir dies versehie- 
dene Verhalten angenommen werden: z. B. spielen wahrscheinlich 
die elastischen Eigenschaften der Haut, die ja mit dem Alter 
einen bedeutenden Wechsel erfahren, eine Rolle, und vielleieht 
kommt in unserem Falle ein Theil der Faltenbildung mit auf 
Reehnung der betriichtlichen subcutanen Fettanh~ufung. Sonach 
bleiben weitere Beobachtungen fiber die Ver~inderungen tier KSr- 
perform bei doppelseitiger ttfiftgelenksluxation abzuwarten. 
Zum Schlusse spreche ich Herrn Geheimrath C red~ fiir 
giitige Ueberlassung des Materiales und fiir freundliche Unter- 
stiitzung bei meiner Arbeit den besten Dank aus. 
